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Предложен новый способ несвободной пластики для замещения дефектов покровных и глубжележащих мягких тка-
ней области коленного сустава в условиях, когда формирование островковых лоскутов ипсилатерального бедра и голени 
оказывается невозможным по причине выраженных рубцовых изменений мягких тканей. При этом в качестве донорско-
го лоскута используют предварительно сформированный на передней и передне-медиальной поверхности поврежденно-
го бедра тканевой комплекс заданной толщины, основой которого является пересаженный в свободном варианте кровос-
набжаемый лучевой фасциальный лоскут. Это обеспечивает воссоздание полноценных околосуставных мягких тканей, 
купирование местного инфекционного процесса, увеличение амплитуды движений в коленном суставе и возможность 
для выполнения в последующем его тотального эндопротезирования, а также любых других реконструктивно-восстано-
вительных хирургических вмешательств.
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Microsurgical reconstruction of soft tissues of knee region in 
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A new method of microsurgical reconstruction of soft tissues defects of a knee in the conditions of inability to form pedicled 
flaps of thigh and shin has been offered. Prefabricated pedicled fasciocutaneous donor flap of the thickness needed is created on 
the anterior and anterior-medial surface of the same thigh. The donor flap is based on the previously transplanted radial forearm 
fascial free flap. This method provides recreation of wholesome periarticular soft tissues, eradication of the local infection, 
increase of range of motion in the knee joint and possibility to fulfill in the future perspective total knee arthroplasty as well as 
any other surgical operations. 
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Наиболее распространенными открыты-
ми ортопедическими вмешательствами на ко-
ленном суставе в настоящее время являются 
различные варианты его эндопротезирования 
[12]. Однако, несмотря на значительную вари-
абельность нозологических форм, являющихся 
показаниями для их выполнения, во всех этих 
ситуациях присутствует один универсальный 
фактор, всецело определяющий если не саму 
возможность, то, как минимум, успех проведе-
ния такого высокотехнологичного и функци-
онально благоприятного хирургического ле-
чения. Речь идет о состоянии околосуставных 
покровных и глубжележащих мягких тканей, 
наличие рубцовых деформаций и дефектов ко-
торых традиционно считается противопоказа-
нием как для артропластики, так и для любых 
других операций, предполагающих установку 
массивных внутренних конструкций [2]. При 
этом, делая общее заключение о степени остро-
ты проблемы мягких тканей, нельзя не учиты-
вать то обстоятельство, что она во многом за-
висит как от локализации патологии (прежде 
всего, от наличия достаточного объема около-
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суставных тканей), так и от современного уровня 
развития и широты клинического применения 
технологий эндопротезирования соответству-
ющего сустава. Рассуждая подобным образом, 
нельзя не заметить, что для колена сочетание 
упомянутых выше факторов является в своем 
роде уникальным и не имеет аналогов ни в од-
ной другой из подобных областей конечностей. 
С одной стороны, коленный сустав в силу сво-
их анатомических особенностей в наибольшей 
степени подвержен риску возникновения мест-
ных некротических осложнений после эндопро-
тезирования, а с другой – по количеству таких 
операций он уступает только тазобедренному 
суставу [13].
Неуклонный рост количества больных с со-
четанием поражений собственно коленного 
сустава и окружающих его структур привел к 
тому, что сначала зарубежные, а затем и отече-
ственные ведущие специалисты, занимающиеся 
его эндопротезированием, признали актуаль-
ность проблемы отсутствия возможностей или 
благоприятных местных условий для проведе-
ния таких вмешательств по причине той или 
иной патологии околосуставных мягких тканей 
[1, 4, 5, 9]. Предложенные на сегодняшний день 
способы ее решения включают в себя рацио-
нальное планирование хирургических доступов 
к суставу, предварительное увеличение объема 
местных, сохранившихся интактными около-
суставных мягких тканей путем дермотензии, 
а также микрохирургические транспозиции и 
аутотрансплантации лоскутов с осевым крово-
снабжением [6, 7, 10, 11].
Для замещения обширных дефектов покров-
ных и глубжележащих мягких тканей области 
коленного сустава в условиях, когда форми-
рование островковых лоскутов ипсилатераль-
ных бедра и голени оказывается невозможным 
вследствие выраженных рубцовых изменений, 
традиционно выполняют свободную пересад-
ку значительных по площади кожно-мышеч-
ных лоскутов широчайшей мышцы спины, 
анастомозируя при этом их артерию и вены с 
соответствующими бедренными сосудами в 
нижней трети бедра по типу «конец-в-бок» [7]. 
Недостатками данного способа пластики явля-
ются относительно короткая сосудистая ножка 
(в среднем 8,4 см), что затрудняет пересадку 
этого комплекса тканей при глубоком располо-
жении реципиентных сосудов; избыточная тол-
щина лоскута у субъектов с выраженной под-
кожной жировой клетчаткой на спине; высокая 
травматичность операции; необходимость вы-
полнения вмешательства исключительно под 
эндотрахеальным наркозом; необходимость 
изменения положения больного во время опе-
рации, а также риск возникновения некроза и 
потери лоскута вследствие тромбоза микросо-
судистых анастомозов в послеоперационном 
периоде [14].
Поэтому для коррекции подобной патологии 
в качестве эффективной альтернативы свобод-
ной пересадке комплексов соответствующего 
тканевого состава был разработан способ не-
свободной пластики с использованием префаб-
рикованного островкового кожно-фасциально-
го лоскута с передней и передне-медиальной 
поверхностей бедра (патент РФ № 2495639 
от 20.10.2013) [3]. Его прототипом послужи-
ла пластика мягкотканных дефектов в области 
коленного сустава островковым лоскутом пор-
тняжной мышцы ипсилатерального бедра на 
дистальной сосудистой ножке с предваритель-
но переориентированным ретроградным типом 
кровоснабжения [8]. Однако существенным не-
достатком этой методики является относитель-
но небольшая площадь замещаемых дефектов, 
ограниченная размерами портняжной мышцы 
и дугой ротации сформированного на ее основе 
лоскута, а также невозможность пластики де-
фектов, локализующихся на задней и задне-ме-
диальной поверхностях коленного сустава. 
Практическое использование разработанного 
способа пластики обеспечивает формирование 
в области колена полноценных покровных тка-
ней заданной толщины, заживление ран, купи-
рование инфекционного процесса, увеличение 
амплитуды движений в суставе и создает воз-
можности для успешного проведения в последу-
ющем его тотального эндопротезирования, а так-
же любых других ортопедических вмешательств. 
Показанием для его применения является на-
личие обширных рубцовых изменений кожи и 
мягких тканей проксимальной половины голе-
ни, а также дистальной половины бедра при от-
носительно интактной коже на его передней по-
верхности. Помимо этого, важными условиями 
оказываются невозможность взятия кожно-мы-
шечного лоскута широчайшей мышцы спины с 
последующей микрохирургической его пересад-
кой в область коленного сустава или несогласие 
пациента на выполнение такой операции.
Сущность нового способа пластики состоит 
в том, что в качестве донорского лоскута ис-
пользуют предварительно сформированный на 
передней и передне-медиальной поверхностях 
поврежденного бедра тканевой комплекс за-
данной толщины, основой которого является 
пересаженный в свободном варианте кровос-
набжаемый лучевой фасциальный лоскут. Его 
осуществляют следующим образом.
I этап: префабрикация кожно-фасциального 
лоскута на бедре. На передне-медиальной по-
новые технологии в травматологии и ортопедии
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верхности бедра в проекции портняжной мыш-
цы выполняют продольно ориентированный 
линейный разрез, с латерального края которого 
отсепаровывают кожно-жировой лоскут требу-
емой толщины размерами 20×10 см. Выделяют 
бедренный сосудистый пучок на уровне ниж-
ней трети бедра. На ладонной поверхности 
предплечья фигурным разрезом обнажают соб-
ственную фасцию. Выкраивают фасциальный 
лоскут с включенными в него лучевой артери-
ей и комитантными венами, а также «буйко-
вым» участком кожи размером 4×5 см (рис. 1 
а). Лоскут поднимают на проксимальной сосу-
дистой ножке и проверяют его кровоснабжение. 
Сосудистую ножку выделяют в проксимальном 
направлении до необходимой длины, которую 
определяют измерением расстояния от прокси-
мального края замещаемого дефекта на бедре до 
точки подключения сосудов пересаживаемого 
фасциального лучевого лоскута к бедренному 
сосудистому пучку. Затем сосудистую ножку 
перевязывают и пересекают, донорскую рану на 
предплечье ушивают «в линию». Фасциальную 
часть взятого лучевого лоскута по всему пери-
метру подшивают с небольшим натяжением 
к аллотрансплантату широкой фасции бедра. 
Сформированный таким образом тканевой 
комплекс укладывают и подшивают под отсло-
енный кожно-жировой лоскут на бедре, распо-
лагая аллофасцию глубже фасциальной части 
лоскута, а «буйковый» кожный островок – по 
краю кожной раны. С использованием микро-
хирургической техники выполняют анастомоз 
лучевой артерии лоскута и бедренной артерии, 
а также соответствующих комитантных вен по 
типу «конец-в-бок» (рис. 1 б). Производят гемо-
стаз, ушивают кожную рану, закрывают ее асеп-
тической повязкой и иммобилизируют ниж-
нюю конечность гипсовой лонгетной повязкой 
от кончиков пальцев до верхней трети бедра в 
функциональном положении на три недели.
II этап: транспозиция островкового префа-
брикованного лоскута. Производят радикаль-
ную хирургическую обработку тканевого де-
фекта в области коленного сустава с иссечением 
всех нежизнеспособных и рубцово измененных 
тканей. Определяют размер лоскута, необходи-
мого для закрытия образовавшегося дефекта и 
производят его разметку с определением точки 
ротации. Выкраивают и поднимают префабри-
кованный лоскут с включением в его состав и 
имплантированной аллофасции, выделяют его 
сосудистую ножку и оценивают кровоснаб-
жение (рис. 1 в). Лоскут ротируют в дисталь-
ном направлении, размещают в реципиентной 
зоне и подшивают к краям дефекта (рис. 1 г). 
Донорскую рану ушивают «в линию». Раны за-
крывают асептической повязкой, нижнюю ко-
нечность иммобилизируют гипсовой лонгетной 
повязкой от кончиков пальцев до верхней трети 
бедра в функционально выгодном положении 
на две недели. В случае неосложненного тече-
ния раневого процесса после данного вмеша-
тельства интервал между ним и эндопротезиро-
ванием коленного сустава должен составлять не 
менее 3 месяцев.
Рис. 1. Способ несвободной пластики обширных мягкотканных дефектов области коленного 
сустава в условиях отсутствия местных пластических ресурсов (патент РФ № 2495639 от 
20.10.2013): а – схема выделения лучевого лоскута предплечья; б – свободная пересадка 
лучевого лоскута предплечья под кожу бедра; в – выделение и ротация островкового 
префабрикованного кожно-фасциального лоскута на бедре; г – замещение дефекта области 
коленного сустава островковым префабрикованным лоскутом
а б в г
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Из 23 больных, которым в клинике РНИИТО 
им. Р.Р. Вредена в рамках подготовки к тотально-
му эндопротезированию коленного сустава вы-
полнили микрохирургические реконструкции 
околосуставных мягких тканей, разработанный 
способ пластики был реализован у двух паци-
ентов. Одним из них был пострадавший с по-
следствиями тяжелой открытой множественной 
травмы нижней конечности (рис. 2). Показанием 
для его применения послужил категорический 
отказ этого больного от единственно возможной 
в его случае аутотрансплантации кожно-мышеч-
ного лоскута широчайшей мышцы спины. В дру-
гом наблюдении таковым стал полный некроз 
этого лоскута у пациента с обширной длительно 
существующей раной в области колена.
Таким образом, преимуществами предложенно-
го нового способа замещения обширных дефектов 
покровных и глубжележащих мягких тканей в об-
ласти коленного сустава при отсутствии местных 
пластических ресурсов является возможность соз-
дания многослойного, обладающего полноценным 
кожным покровом лоскута необходимой толщины 
и размера на длинной сосудистой ножке, выпол-
нение всех операций под регионарной анестезией 
и без изменения положения больного в ходе них, 
а также относительно невысокая травматичность 
каждого из этапов хирургического лечения. Это 
позволяет считать его эффективной альтернативой 
свободной пересадке комплексов соответствующе-
го тканевого состава.
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